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O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma das patologias que mais 
acarreta comorbidades e alterações incapacitantes, tanto em relação 
a aspectos físicos, como em relação a aspectos cognitivos e afetivo 
emocionais. Após a ocorrência do AVE, freqüentemente o quadro de 
depressão encontra-se associado. Os tipos mais freqüentes que podem 
ocorrer são depressão reativa e depressão secundária a lesão encefáli-
ca. O manejo terapêutico do profissional de Psicologia é fundamental 
para o tratamento da depressão, sendo reativa ou secundária, interfe-
rindo diretamente no processo de reabilitação após o AVE. A presente 
pesquisa consiste em identificar, na literatura, os sintomas da depres-
são reativa e secundária em pacientes após AVE e qual a aplicabilidade 
da avaliação psicológica diferencial no contexto de reabilitação.
Palavras-chave: Acidente Cerebral Vascular, Depressão, Transtornos 
de Adaptação, Reabilitação
RESUMO
A stroke (EVA) is one of the pathologies that cause the most comorbidities 
and damage, not only in physical aspects, but also in cognitive and affective 
aspects. After a stroke an associated depressive disorder frequently sets in. 
The most frequent kinds are Reactive Depression and Depression secondary 
to the brain lesion. The psychologist’s therapeutic management is essential 
for the treatment of depression, both Reactive and Secondary, intervening 
directly in the process of rehabilitation after the stroke. The purpose of this 
study was to identify, in the literature, the symptoms of Reactive Depression 
and Secondary Depression in post-stroke patients and also the applicability 
of psychological differential evaluation in this rehabilitation context.
Keywords: Stroke, Depression, Adjustment Disorders, Rehabilitation
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INTRODUÇÃO
De acordo com o Censo 2000, existem na po-
pulação brasileira 14,5% de pessoas com algum 
tipo de deficiência. Estima-se pelas mesmas 
fontes que 3,91% correspondem a deficiência 
física que pode decorrer de causas externas e 
de doenças. Dentre as patologias que prece-
dem na população, destacam-se as doenças do 
sistema cardiovascular. O Acidente Vascular 
Encefálico destaca-se como quadro com mais 
alta incidência nas patologias que resultam em 
incapacidade física.
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) 
pode ser descrito como uma síndrome clínica 
decorrente de um déficit neurológico súbito 
focal persistente.1
O AVE tem patogênese vascular, e é resul-
tado de uma oclusão ou ruptura de um vaso 
sanguíneo cerebral, bem como por trombose, 
sem ser de ordem traumática.2
Existem muitas formas e subtipos de AVE, 
entre eles estão o AVE Isquêmicos, Hemor-
rágico, Trombótico, Embólico e Aneurisma. 
Entretanto, os tipos de AVEs mais freqüentes 
de ocorrer são Isquêmico, chegando a cerca de 
até 80% dos casos, e Hemorrágico, chegando a 
cerca de até 20% dos casos.1
As lesões focais encontradas em pacientes 
após o AVE ocasionam diversos déficits de or-
dem neurológica, assim como a hemiplegia e a 
afasia, dentre eles. Sendo que esses déficits, bem 
como as alterações decorrentes e gravidade de 
cada caso, dependem e variam de acordo com a 
localização, extensão e profundidade da lesão.1
Dentre os fatores de risco para que uma 
pessoa sofra um AVE, estão a hipertensão, do-
enças cardíacas, diabetes melitus, dentre outras.
A depressão também é considerada como 
fator de risco desencadeante do AVE, pois deixa 
o indivíduo vulnerável a outros comportamen-
tos de risco como hábitos alimentares irregula-
res e falta de atividade física e sedentarismo.3 
O AVE está dentre as principais causas de 
problemas incapacitantes graves, principal-
mente associado a outras comorbidades.
A sintomatologia se manifesta de forma 
abrupta e as incapacidades decorrentes do 
AVE dependerão da localização e extensão da 
lesão encefálica adquirida.4
 Em relação a essa questão de localização e 
extensão da lesão encefálica, é possível dizer que 
existem certas regiões do encéfalo que são res-
ponsáveis por determinadas funções cognitivas.
Por volta de ano de 1861, Paul Broca ini-
ciou a idéia de que descobrira a “localização” 
no córtex do “centro da imagem motora das 
palavras.” A partir do século XX, os estudos 
das funções e as práticas clínicas passaram a ser 
mais elaboradas e a interrelação entre cérebro 
e comportamento foi amplamente mais pes-
quisada. O que foi a base da Neuropsicologia.5
O neurologista Luria mudou o paradigma 
sobre a “Neuropsicologia”, com suas teorias 
relacionadas ao sistema funcional do cérebro, 
na qual diz que existem diferentes partes do 
cérebro, cada uma trabalhando de acordo com 
uma determinada função, interrelacionando-
se umas com as outras. Sabe-se que o encéfalo 
trabalha de forma integrada, importante lem-
brar que o mesmo possui uma organização hie-
rárquica e há especificidades de determinadas 
regiões encefálicas.5
Estima-se que dentre aqueles pacientes que 
sofreram AVE, cerca de até 50% apresentam qua-
dro de depressão, associado na fase posterior.
 A depressão envolve aspectos relaciona-
dos a estabilidade do humor, dinâmica afetivo 
emocional e estados cognitivos.1
 O paciente após o AVE tende a passar por 
um processo de enlutamento e enfrentamento 
diante de perdas físicas, psicológicas e sociais, 
sendo que, muitas vezes, está com sua dinâmi-
ca afetivo emocional mais fragilizada, sente-se 
impotente diante das perdas, isso pode desen-
cadear a chamada depressão reativa.6
 Por outro lado, lesões cerebrais decorren-
tes do AVE podem desencadear uma depres-
são secundária, que se trata de uma diminuição 
no tônus cortical, podem envolver alterações 
afetivas como a labilidade de humor, apatia, 
e alterações cognitivas como alentecimento 
das funções mentais, existem casos em que a 
depressão é confundida com demência em pa-
cientes idosos, após o AVE.4
Frente a uma lesão encefálica, o Psicólogo 
deve, primeiramente, verificar quais funções 
cognitivas estão prejudicadas e as íntegras, e 
no caso de haver o diagnóstico de depressão, 
se esta relaciona-se aos possíveis déficits cog-
nitivos decorrentes.7 
Um paciente diante de uma depressão 
secundária pode apresentar alterações na me-
mória, pois há um prejuízo nesta função na 
captação e retenção de informação, ou seja, há 
uma dificuldade do sujeito em perceber os es-
tímulos externos, selecioná-los e gravá-los em 
sua memória.
 O psicoterapeuta pode criar estratégias 
compensatórias para desenvolver as funções 
cognitivas prejudicadas pela depressão por 
meio de treinos e tarefas de estimulação. As-
sim como as questões relacionadas ao humor, 
se há uma labilidade de humor ou uma tristeza 
patológica, devem ser trabalhadas em psicote-
rapia, se for o caso, haver encaminhamento ao 
psiquiatra, e até mesmo a combinação dos dois 
tipos de tratamento. Desta forma acompanha-
mento médico, com possível intervenção me-
dicamentosa, e psicoterapia serão de grande 
valia na reabilitação do paciente.6 
 Na depressão após o AVE, o Psicólogo 
poderá trabalhar questões afetivo-emocionais, 
a partir do processo de elaboração do luto 
frente às perdas ocorridas, o que proporciona 
continência diante das dificuldades, possibili-
ta um espaço terapêutico para que o paciente 
possa liberar seus sentimentos de impotência, 
fraqueza e menos valia, e favorece, assim, um 
desenvolvimento de suas potencialidades e até 
mesmo sua adaptação a nova condição física.8
 Tanto a família quanto as demais pesso-
as que convivem com os pacientes, reagem 
diferentemente diante de todas as mudanças 
ocorridas conforme o humor predominante e 
momento de suas vidas em que se encontram, 
papéis que desempenham na família, capacida-
de de enfrentamento e elaboração, dentre ou-
tros recursos adaptativos que possuem.
 Tendo em vista a importância da aborda-
gem psicológica na reabilitação do paciente 
após AVE e a necessidade de distinguir clara-
mente o quadro depressivo, justifica-se a análi-
se da informação das pesquisas realizadas, nos 
últimos cinco anos, entre depressão reativa e 
depressão secundária em pacientes após AVE.
OBJETIVO
Esta pesquisa teve o objetivo de identificar na 
literatura os sintomas da depressão reativa e 
depressão secundária em pacientes após AVE, 
bem como verificar a atuação dos psicólogos 
no que se refere ao diagnóstico diferencial dos 
dois tipos de depressão e também em relação à 
aplicabilidade da avaliação psicológica diferen-
cial no contexto de reabilitação.
MÉTODO
Esta pesquisa foi embasada por levantamen-
to de literatura especializada sendo realizada 
análise qualitativa de artigos científicos inde-
xados e capítulos de livros nacionais, sendo 
estas publicações realizadas nos últimos cinco 
anos (2005 a 2010), dentro das Neurociên-
cias, Neuropsicologia, Psiquiatria, Psicologia 
da Reabilitação, Psicanálise, AVE e Depressão.
A afetividade é uma atividade do psiquis-
mo que constitui a vida emocional do ser 
humano. Os afetos são uma dimensão psíqui-
ca que dá cor, brilho e calor às vivências, en-
quanto que a emoção é visceral, momentânea, 
instantânea, já o sentimento confere o reco-
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nhecimento permeado pelo processo de pen-
samento a conteúdos subjetivos.9
 Em caso de alterações das emoções do 
paciente, é importante que seja verificado se 
há labilidade de humor, bem como a presença 
da depressão. Se houver, também é necessário 
observar trata-se de uma depressão reativa a 
deficiência ou se é uma depressão de ordem 
neurológica.
 A parte do cérebro responsável pela regu-
lação dos aspectos mais primitivos das emo-
ções localiza-se no sistema límbico, na região 
hipocampal-amigdaliano, em ligação com o 
hipotálamo. A região da amígdala dá o signifi-
cado e atribui sentido emocional para as vivên-
cias do sujeito. Em caso de lesões frontais, o 
sujeito pode deprimir, sem expressar qualquer 
de suas emoções ou desinibir, expressando de 
forma impulsiva e impensada todas suas emo-
ções. Ocasionando os quadros de depressão 
ou de mania.10
 O sistema límbico é responsável pelo co-
lorido das emoções e experiências do sujei-
to, bem como pela memória no processo de 
aprendizagem.11
 Existem diversos tipos de teorias relacio-
nadas à origem e causa da depressão. Em 1926, 
Freud realizou publicações sobre o tema Luto 
e a Melancolia. Freud estudou sobre a melan-
colia, que precede a depressão, fazendo relação 
às perdas reais e/ou simbólicas de objetos sig-
nificativos experenciadas pelo indivíduo, na 
qual deveria ocorrer uma elaboração incons-
ciente da perda.12
 Essa idéia de luto e melancolia foi poste-
riormente estudado, em 1958, por Melanie 
Klein, que utilizava o termo posição maníaco 
depressiva. Explicava que uma pessoa poderia 
transitar pela posição maníaca, em situações de 
euforia e na busca de construir e manter as rela-
ções objetais, com o objeto bom, enquanto que 
na posição depressiva, haveria, então, a perda do 
objeto bom e amado, na qual através da introje-
ção desse objeto, objeto mau, isso pudesse punir 
a si próprio, anulando a perda significativa.13
 Winnicott14 define a depressão como uma 
estrutura do ego ligada a formação de uma 
identidade pessoal. A depressão se daria pelos 
sentimentos de ódio, de culpa e lutos advindas 
durante a formação e estruturação do ego.14
Robert Burton foi citado por alguns auto-
res como precursor do tema melancolia, em 
relação as suas pesquisas e publicações realiza-
das por volta do ano de 1828, na qual outros 
autores, como Kraepelin, designaram como 
depressão, futuramente.15-17
 Por volta do ano de 1899, Kraepelin des-
creveu a depressão de várias formas, como a 
depressão endógena estando relacionada a sin-
tomas de tristeza, bem como inibição motora e 
do pensamento. Ele relatava que devido à tris-
teza persistente de natureza endógena, ou seja, 
o sujeito em depressão teria uma lentificação 
de suas funções cognitivas, isso seria decorren-
te de uma tristeza vital, da estrutura de perso-
nalidade do indivíduo.
 O termo depressão endógena foi também 
utilizado, posterior a esse período que Kraepe-
lin realizou estudos sobre depressão, como se 
tratando de uma depressão decorrente de lesões 
encefálicas. Para esse tipo de depressão, Kraepe-
lin utilizava o termo depressão orgânica. Porém 
vale ressaltar que ambos os termos depressão 
endógena e depressão orgânica, no sentido de 
ser em decorrência de lesões encefálicas, foram 
substituídos pelo termo depressão secundária.11
 A depressão decorrente do AVE, seja ela 
reativa ou secundária, pode prejudicar o pro-
cesso de reabilitação do sujeito, pois com a 
redução do tônus e motivação, bem como a 
alteração do humor, perseverante no humor 
deprimido, o sujeito não adere aos tratamen-
tos e terapias perde a vontade de enfrentar suas 
limitações e não consegue lidar com sua nova 
condição diante da deficiência.
 Para tanto é necessário que toda a equipe 
interdisciplinar atuante no processo de reabili-
tação do sujeito tome consciência do quadro 
de depressão associado e o psicólogo atue 
diretamente para o tratamento da depressão 
juntamente com a reabilitação deste a sua nova 
condição, favorecendo sua adesão as terapias e 
ampliando sua gama de possibilidades de con-
tinuar sua vida de forma adaptada.
Inter-relação entre  
depressão e AVE
Estima-se que dentre aqueles pacientes que 
sofreram AVE, cerca de até 50% apresentam 
quadro de depressão, associado na fase poste-
rior a injúria.1
 O grau e gravidade da depressão estão li-
gados a extensão e localização da lesão ence-
fálica. O risco de depressão em pacientes após 
o AVE é maior quando o paciente se encontra 
internado devido ao grau de gravidade do qua-
dro funcional ou cognitivo.18
 O AVE é um evento que, em sua ocorrên-
cia, traz consigo uma grande carga estressora, 
favorecendo a ocorrência de um desequilíbrio 
na vida do sujeito, exigindo do mesmo um alto 
investimento e esforço de adaptação em um 
curto espaço de tempo.
 Esse comprometimento na homeostase 
do sujeito faz com que este necessite lançar 
mão de recursos adaptativos, sendo que mui-
tas vezes ele não possui tais recursos. Ocasio-
nando um desgaste, diante das reais limitações 
que não puderam ser superadas. As funções 
reguladoras dos aspectos afetivo-emocionais 
e cognitivas também entram em desequilíbrio, 
causando alterações cognitivas e de humor. A 
etiologia da depressão após o AVE é multifato-
rial, entretanto existem algumas associações a 
serem feitas para determinar possíveis causas, 
como idade, gênero, déficits neuropsicológi-
cos, prejuízos psicológicos decorrentes das 
seqüelas neurológicas e localização do AVE.19
Depressão reativa
Logo após a ocorrência do AVE, o indivíduo 
sente-se desmotivado diante de suas limita-
ções e isso pode prejudicar sua adesão a qual-
quer tipo de tratamento, ocorrendo, então uma 
diminuição em sua qualidade de vida. Os im-
pactos do AVE sobre uma pessoa alteram sua 
qualidade de vida frente todas as mudanças 
que ocorrem. Essas alterações podem estar as-
sociadas com a depressão reativa, causada por 
fatores estressores e psicossociais vinculados 
a ocorrência do AVE, devido ao impacto nos 
mecanismos sociais, psicológicos e funcionais 
do indivíduo decorrentes da instalação da defi-
ciência física.11, 18, 19
A depressão reativa pode ser conseqüência 
de uma das incapacidades decorrentes do AVE, 
por exemplo a afasia, que seria uma alteração 
na comunicação e expressão da linguagem. O 
sujeito afásico tem dificuldades de interações 
sociais e laborativas, o que pode ocasionar 
sentimentos de menos valia e constrangimen-
tos diante do mesmo. Esse estresse provocado 
por essa sensação de vergonha e incapacidade 
pode fazer com que o sujeito procure se isolar 
de seu meio, reprimindo seus sentimentos de 
tristeza. Essa tristeza e esse isolamento podem 
desencadear a depressão reativa.20
Depressão secundária
O diagnóstico para identificar qual o tipo de 
depressão está associada a ocorrência do AVE é 
de difícil resolução, entretanto Carvalho refere 
que a depressão de ordem neurológica, ou seja 
secundária, se distingue da depressão reativa 
por dois aspectos, o indivíduo com depressão 
secundária tende a apresentar labilidade de 
humor e déficits cognitivos associados. A de-
pressão secundária tem como sintomas a apatia, 
prejuízo cognitivo e lentificação psicomotora.17
Pacientes com depressão secundária ten-
dem a infartar mais rápido, e dentre suas áre-
as mais afetadas se encontra o Hemisfério 
Esquerdo. Existem casos em que a depressão 
secundária a lesão encefálica se manifesta de 
forma tardia após cerca de três anos da ocor-
rência do AVE.18 
Além das alterações referentes à qualidade 
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de vida, dependendo do grau e da gravidade 
da depressão e o impacto e prejuízo cognitivo 
no indivíduo após o AVE, outras alterações po-
dem ocorrer ou se intensificar como a memó-
ria, a visuopercepção e a linguagem.18
A demência vascular pode ser decorrência 
de uma progressão dos déficits cognitivos oca-
sionados pela depressão secundária, podendo 
se agravar ao longo da idade do sujeito.21
As lesões frontais em Hemisfério Esquer-
do podem produzir comportamentos depres-
sivos, alterando a forma como o indivíduo 
encara e sua motivação com sua vida, entre-
tanto lesões em Hemisfério Direito alteram a 
emocionalidade, ou seja, há uma alteração nos 
sentidos e significados que o sujeito atribui aos 
acontecimentos de sua vida.10
Depressão Reativa Depressão Secundária
Diminuição da qualidade de vida frente todas as 
mudanças ocorridas, já que as incapacidades favorecem 
esse rebaixamento, ocorrendo a depressão reativa 
e esta também favorece a esse rebaixamento
O indivíduo com depressão secundária tende a apresentar 
labilidade de humor e déficits cognitivos associados, 
tendo como sintomas base a apatia, o prejuízo cognitivo a 
lentificação psicomotora e discurso perseverativo, com o 
mesmo conteúdo, sempre apresentado da mesma forma
Pode ser causada por fatores estressores e psicossociais 
vinculados a ocorrência do AVE, face a reorganização 
que o sujeito terá de realizar em sua vida
Pode ocorrer até depois de três anos do AVE, 
devido a uma falha ocorrida durante o processo 
de reorganização funcional dos sistemas de 
neurotransmissores reguladores do humor
Ocorre devido ao impacto das limitações decorrentes 
nos mecanismos sociais, psicológicos e funcionais do 
indivíduo, pois esse quadro favorece o isolamento 
social, ocorrem alterações no humor e seu quadro 
funcional também encontra-se prejudicado
Alterações cognitivas podem ocorrer ou se intensificar 
como a memória, a visuopercepção e a linguagem, 
apresentando maior alteração nas funções relacionadas 
a fluência verbal e nomeação, lentificação de 
pensamento e menor sentimentos de culpa
Diante das perdas decorrentes da lesão encefálica, 
principalmente, devido à instalação da deficiência, 
pois isso exige uma reorganização de papéis 
desempenhados anteriormente e a dependência do 
outro para a execução de atividades de vida diária
Tendem com maior freqüência a apresentar demência 
vascular com maior probabilidade pois nesses 
casos há maiores fatores de risco de ocorrência de 
um declínio clínico cognitivo, demência vascular 
pode ser decorrência de um agravo de déficits 
cognitivos ocasionados pela depressão secundária
Pode ser conseqüência de uma das incapacidades 
decorrentes do AVE, como a hemiplegia ou a 
afasia, que aumenta o grau de dependência do 
sujeito e dificulta seu relacionamento social e sua 
autonomia, ocasionando sentimentos de menos 
valia, de culpa frente a nova condição física, discurso 
mais elaborado, discurso de inconformismo pelas 
perdas funcionais, pelas coisas que fazia antes
Lesões frontais em Hemisfério Esquerdo podem 
produzir comportamentos depressivos, alterando a 
forma como o indivíduo encara e sua motivação com 
sua vida, os sintomas mais comuns decorrentes da 
depressão são respostas emocionais exageradas e 
determinadas situações e estímulos como estresse 
episódico, crises de choro e irritabilidade
Pode ser desencadeada frente a outras alterações 
cognitivas incapacitantes decorrentes do AVE, 
como as seguintes incapacidades aprosodia, 
anosognosia, heminegligência, entre outros 
distúrbios e alterações funcionais
Lesões em Hemisfério Direito alteram a emocionalidade, 
ou seja, há uma alteração nos sentidos e significados que 
o sujeito atribui aos acontecimentos de sua vida, reações 
emocionais como apatia e indiferença afetiva emocional 
são sintomas mais comuns decorrentes da depressão
O sujeito tem uma capacidade de abstração maior 
nesses casos, sendo capaz de identificar melhor 
os sintomas e tendo consciência da depressão
Ocorre mais frequentemente em lesões em Hemisfério 
Esquerdo do que em Hemisfério Direito
O paciente é mais concreto, ficando preso na concretude 
da deficiência, com maior dificuldade de elaboração, 
o que ocasiona a um prognóstico mais restrito
Prejudica o processo de reabilitação do paciente, 
e dificulta a adesão a qualquer tipo de terapia
A intensidade de sintomas decorrentes no quadro 
depressivo pode alterar a atividade frontal e até mesmo 
provocar um retardo psicomotor, principalmente se 
essas funções já tiverem prejuízos decorrentes ao AVE
Figura 1 – Quadro sintomatológico da depressão reativa e da depressão secundária
 Existem diferenças nos comportamentos 
emocionais dos pacientes com o quadro associa-
do de depressão secundária em lesão encefálica 
em hemisfério direito e hemisfério esquerdo.18
 Lesões em hemisfério direito reações 
emocionais como apatia e indiferença afetiva 
emocional são sintomas mais comuns decor-
rentes da depressão. Enquanto que em lesões 
em hemisfério esquerdo os sintomas mais co-
muns decorrentes da depressão são respostas 
emocionais exageradas e determinadas situa-
ções e estímulos como estresse episódico, cri-
ses de choro e irritabilidade.18
A localização do AVE, bem como a asso-
ciação deste com o quadro de depressão aco-
metem algumas áreas do cérebro, como a re-
gião frontal esquerda e os gânglios da base. 
Terroni et al, refere a importância de se rea-
lizar um diagnóstico completo, por se tratar de 
uma depressão reativa, fatores como histórico 
familiar, uso de medicamentos estabilizadores 
de humor, e estrutura de personalidade podem 
estar relacionados aos fatores desencadeantes 
da mesma.19
Assim, é importante verificar a depressão e 
buscar seu tratamento concomitante ao proces-
so de reabilitação, para que esta não prejudique 
o desempenho e prognóstico do paciente em 
programa e possa aderir ao tratamento para re-
abilitar-se e adaptar-se a nova condição de vida.
Para melhor ilustrar as diferenças dos dois 
tipos de depressão, a Figura 1 traz um resumo 
do quadro sintomatológico da depressão reati-
va e da depressão secundária.
O processo de reabilitação  
do paciente após AVE
É importante que o paciente após o AVE passe 
por um processo de reabilitação a fim de de-
senvolver suas potencialidades, diminuir e/ou 
se adaptar as suas limitações físicas e cogniti-
vas. Portanto, se faz necessário o acompanha-
mento com uma equipe interdisciplinar para 
que os tratamentos e terapias abranjam o indi-
víduo de uma forma global. A equipe é geral-
mente composta pelos seguintes profissionais: 
Médico Fisiatra, Enfermeiro, Fisioterapeuta, 
Terapeuta Ocupacional, Nutricionista, Fono-
audiólogo, Assistente Social, Técnico Despor-
tivo e Psicólogo, especializados em tratamen-
tos de pacientes após AVE. Ressalta-se que em 
alguns casos encaminhamentos para determi-
nados especialistas se fazem necessários, como 
ao Neurologista, Odontologista, Psiquiatra, 
Oftalmologista, dentre outros.22
A equipe interdisciplinar deve sempre orien-
tar o paciente para suas intervenções terapêuti-
cas e os riscos que o paciente corre com exageros 
ou negligências durante o tratamento.22,23
Dentre dos objetivos da equipe interdis-
ciplinar com o paciente estão: maximizar o 
potencial global do paciente; prevenir futuras 
deteriorações, evidentemente, dentro das li-
mitações impostas pela doença e buscar meios 
para melhorar o dia-a-dia do paciente portador 
de incapacidade crônica, seja a partir da acei-
tação e compreensão de suas limitações, seja a 
partir do uso de instrumentos de apoio.23
Esse modelo interventivo interdiscipli-
nar promove o bem estar geral do paciente, a 
promoção de saúde e melhora da qualidade de 
vida, dentro de possibilidades realísticas.23
A importância da família  
na reabilitação do paciente
O AVE causa um grande impacto na vida de 
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O uso de uma bateria de instrumentos 
neuropsicológicos associados a uma boa ana-
mnese com entrevistas realizadas com pacien-
te e familiares, permitem que sejam melhores 
analisadas e verificadas se existem alterações 
nas funções cognitivas, bem como nos aspec-
tos afetivo emocionais.19
Em relação aos instrumentos neuropsi-
cológicos utilizados no processo de avaliação 
utilizado pelo psicólogo, existem muitos des-
tes que permitem a avaliação de várias funções 
cognitivas, como abstração, linguagem, me-
mória, atenção, dentre outros.23
Esses testes possibilitam para uma ampla 
visão e para estabelecer relação entre o desem-
penho das funções cognitivas e se há alguma 
relação com a lesão encefálica decorrente do 
AVE e até mesmo a depressão.25
A reabilitação neuropsicológica agiliza os 
processos simbólicos visando a retomada da 
autonomia do sujeito, de acordo com as neces-
sidades lógicas e biológicas deste.25
O objetivo da reabilitação neuropsicológi-
ca da antiga DMR (Divisão de Medicina Física 
em Reabilitação), atualmente IMREA (Insti-
tuto de Medicina Física em Reabilitação) do 
HC (Hospital das Clínicas) da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, é fa-
vorecer a emergência de novas redes neuronais 
conforme o princípio da neuroplasticidade e 
desenvolver, de acordo com a singularidade de 
cada paciente, melhoras funcionais.7
Esse trabalho visa a melhoria do sujeito 
em seu contexto social, bem como ampliação 
de sua qualidade de vida de acordo com suas 
limitações e potencialidades.7
Os objetivos que devem compor o pro-
cesso de reabilitação devem englobar a pre-
venção de prejuízos secundários físicos ou 
cognitivos, a recuperação máxima das fun-
ções que estão alteradas, busca de novos 
meios de reorganização e manutenção das 
funções neurais por meio da neuroplastici-
dade, por exemplo, adaptações as limitações 
e incapacidades e independência e reintegra-
ção do sujeito a seu meio.25
A psicoterapia também é de grande im-
portância na reabilitação neuropsicológica do 
paciente, pois esta possibilita ao paciente um 
espaço individual de reflexão sobre as mudan-
ças ocorridas e seu impacto em suas vidas. Seu 
objetivo é expandir a percepção sobre as altera-
ções cognitivas e comportamentais.7
É importante que o ambiente terapêutico 
seja bem estruturado, e seus objetivos estejam 
claros. As intervenções devem ser previamente 
programadas, com metas realistas.7
O psicólogo tem como função estimular 
a participação ativa do paciente em seu trata-
qualquer indivíduo o que provoca diversas 
modificações, físicas, psicológicas, laborativas, 
de papéis sociais e familiares.
A família, tanto quanto o próprio paciente, 
sofrem diversas mudanças, pois, muitas vezes, 
deve se reestruturar e se reorganizar, nomear 
um cuidador (ou contratar algum), distribuir 
tarefas, enfim é um processo difícil tanto para 
o paciente quanto para a família.24
A família pode reorganizar-se frente a do-
ença crônica, ou como neste caso, após a ocor-
rência do AVE, é possível conciliar os cuidados 
com o paciente e a continuidade de seu desen-
volvimento cada membro dentro de seu ciclo 
vital. Tudo depende da maneira como a família 
encara e se dispõe aos cuidados e manutenção 
da família como um todo e do paciente.6
É importante que a família estimule a in-
dependência e autonomia do paciente, valori-
zando todos os pequenos ganhos atingidos em 
processo de reabilitação. Isso colabora na ma-
nutenção da auto estima do sujeito e colabora 
com a própria família, pois facilita nos cuidados 
e favorece a retomada do paciente a sua vida.22
O processo de reabilitação tem por objeti-
vo favorecer para que o sujeito tenha uma vida 
da forma mais adaptada e próxima de como 
era antes, dentro de suas possibilidades. Entre-
tanto, cabe a família abrir espaço para que isso 
ocorra, evitar a super proteção e a alta expec-
tativa de que tudo voltará a ser como antes.22
O papel do psicólogo  
no processo de reabilitação  
em pacientes após AVE
Existem muitas formas de abordagem que o psi-
cólogo pode utilizar em processo psicoterapêu-
tico. No caso de pacientes após o AVE com o 
quadro de depressão, seja reativa ou secundária 
associados, é importante que o terapeuta tenha 
conhecimento em Neuropsicologia e em diver-
sos instrumentos psicológicos para efetivar a 
avaliação e acompanhamento psicoterapêutico.
O psicólogo que atua na abordagem da 
Neuropsicologia deve compreender de avalia-
ção, acompanhamento, diagnóstico, tratamento 
e pesquisa das funções cognitivas e afetivo emo-
cionais, bem como aspectos da personalidade 
e comportamento. A partir daí, é possível esta-
belecer relação de todo o funcionamento do su-
jeito com possíveis alterações causadas por um 
dano neurológico, ou no caso, após o AVE.23
A depressão pode ser diagnosticada, du-
rante o processo avaliativo, e o uso de testes 
específicos podem complementar a avaliação, 
para que seja feita uma análise quantitativa e 
qualitativa dos dados, resultando no diagnós-
tico diferencial, podendo, desta forma, ser 
elaborado um programa de intervenção mais 
adequado durante o processo de reabilitação.
O psicólogo numa instituição de reabilita-
ção física atua na modalidade de psicoterapia 
breve, individual ou em grupo, dependendo 
do caso, com o foco na deficiência e os im-
pactos que o AVE trouxe para o paciente e sua 
família, colaborando e atuando diretamente 
com a equipe interdisciplinar, realizando inter-
consultas quando se fizer necessário. Essa mo-
dalidade psicoterapêutica está inserida e con-
textualizada na chamada Psicologia da Saúde, 
que tem por base o trabalho biopsicossocial, 
que integra o indivíduo como um todo.17
A forma de tratamento em psicoterapia 
deve trabalhar a redução da dependência e da 
sintomatologia do quadro depressivo. O tera-
peuta deve buscar a reintegração do paciente 
a sua vida, para retomada de suas atividades de 
vida diária, de auto cuidado, de sua rede social, 
bem como retomar sua capacidade e habili-
dade de realizar planejamento e tomadas de 
ações referentes à sua própria vida.19
Reabilitação neuropsicológica
Existem teorias e modelos de reabilitação, que 
facilitam na proposta de intervenções. Durante 
o processo de reabilitação neuropsicológica, se 
refaz o caminho do desenvolvimento humano, 
portanto se faz necessário que o psicoterapeu-
ta conheça como se dá esse processo, para que, 
desta forma, utiliza de estratégias compensató-
rias dessas fases, de forma adaptada, em suas 
intervenções psicoterapêuticas, sem infantili-
zar o paciente.23 O modelo de neurodesenvol-
vimento, que visa:
•	 Utilizar o valor heurístico dos estágios 
clínicos-cognitivos;
•	 Expandir o modelo neuropsicológico para 
incluir questões pediátricas;
•	 Incorporar elementos psicoterapêuticos 
holísticos no paradigma de reabilitação;
•	 Sustentar uma equipe interdisciplinar 
como componente efetivo da reabilitação.23
Esse modelo de neurodesenvolvimento 
acontece em diferentes estágios. Os dois primei-
ros são Engajamento e Consciência, que tem 
por objetivo orientar o paciente para dificulda-
de da tarefa, apresentando limites e expectati-
vas, estabelecendo uma parceria entre paciente 
e equipe. Os estágios intermediários, Domínio 
e Controle, abrangem o aprendizado de estra-
tégias compensatórias que são individualizadas 
para cada paciente. Os últimos estágios, Aceita-
ção e Identidade, visam o paciente incorporar 
suas experiências (positivas e negativas) dentro 
de um autoconceito, o planejamento de ações 
futuras baseadas em estratégias aprendidas e 
deliberar ações e decisões, podendo orientar e 
auxiliar pares em situações similares.23
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mento, assim como colaborar no processo de 
conscientização tanto de incapacidades como 
de potencialidades, aumentando e fortalecen-
do seu repertório de atividades que pode fazer 
de forma adaptada.17
Existem estratégias de intervenção psi-
coterapêutica compensatórias para o desen-
volvimento das funções cognitivas alteradas 
decorrentes da depressão secundária a lesão 
encefálica. Existem diversas atividades que 
podem desenvolver a memória, através de prá-
ticas de retenção de leitura e escrita, individu-
ais e/ou em dupla. Há também atividades de 
mímica para o desenvolvimento das funções 
mentais, através do jogo “imagem e ação”. A 
técnica de “tempestade de idéias” também 
pode ser utilizada para o estímulo da imagina-
ção criativa dos pacientes com funções cogni-
tivas alteradas, dentre outras.7
CONCLUSÃO
A presente pesquisa se objetivou a estudar so-
bre como ocorre e se manifesta a depressão re-
ativa e depressão secundária a lesão encefálica 
em pacientes após o AVE, bem como formas 
de tratamento e intervenções terapêuticas 
utilizadas em ambos os casos, no contexto da 
reabilitação.
Como citado anteriormente, a depressão 
decorrente do AVE, seja ela reativa ou secun-
dária, prejudica o processo de reabilitação, já 
que, em ambos os casos acarretam a redução 
do tônus e motivação, bem como a alteração 
do humor, que persevera no humor deprimido, 
o sujeito não adere aos tratamentos e terapias, 
perde a vontade de enfrentar suas limitações 
e não consegue lidar com sua nova condição 
diante da deficiência.
Reforçar os ganhos que o paciente tem 
durante o processo também serve de estímulo, 
mesmo que para ele ou família seja um ganho 
pequeno. O papel do terapeuta é mobilizar 
uma força dentro do paciente, promovê-lo 
para a ação própria e autônoma.
O diagnóstico diferencial entre os dois ti-
pos de depressão é importante, pois devem ser 
tratadas de forma diferenciada na intervenção 
psicoterapêutica, pois ela será um determinan-
te de como ocorrerá à adesão do sujeito as te-
rapias durante o processo de reabilitação, bem 
como comorbidades e prognóstico.
Com o quadro sintomatológico da depres-
são compensado, o paciente tende a ter um 
prognóstico mais favorável e retomar de forma 
mais adequada à motivação para se adaptar a 
sua nova condição física e compensar seus pre-
juízos cognitivos.
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